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100gであったが，ブドウ糖による吸光には圧迫の
有無による差をみない成績であった（図1，2）．これ
らの成績は今回のブドウ糖測定システムが単位体積
当たりの血液量に依存していることを示すと考えら
れた．
　（まとめ）今回の測定システムではin　vitroにて
はブドウ糖濃度の測定が可能であった．しかしin
vivOにおいては，血糖実測値と吸光度の間には一致
がみられず，この理由として血液の存在量の変動に
よることが示唆された．今後の課題として近赤外線
を利用したヘモグロビン値の同時測定をおこない，
ヘモグロビン値にて補正し血糖値を評価するシステ
ムの開発が必要と考えられた．
6．ペインクリニック領域におけるレーーザー治療
　　　（麻酔学講座）
　　　　○松波　紀行・一色　　淳
　ペインクリニック領域においてこれまで慢性哀痛
に対する治療法は知覚神経．交感神経ブロック，各
種の刺激療法ならびに薬物療法が施行されてきた．
しかし神経ブロック療法にはその技術的な困難性の
ほか，針の刺入，薬物の注入に伴う痛みや侵襲，副
作用，合併症などの問題などが存在する．光線照射
にはこれらの問題が少ない．また最近では交感神経，
知覚神経の走行に沿った照射のみならず局所疹痛部
位に対する照射も行われており，広い領域で効果を
認めている．今回我々が使用している光線療法を紹
介する．
　当院麻酔科外来（ペインクリニック）では原因が
はっきりしない痛み，原因治療が困難な痛みに対す
る治療をしている．治療内容は星状神経節ブロック，
はり治療，硬膜外ブロック，三叉神経ブロックなど
が行なわれ，そのうち約25％をレーザー照射（直線
偏向近赤外線照射61％，He－Neレーザー34％，　Ga－
Al－Asレーザー5％）が占めている．
　現在外来で光線療法に使用されている機種
　1．He－Neレーザー（語脈医科工業K．K．製メラ
レーザー治療器PDT型）
　　波長632nm，出力8．5mW
　コールドレーザーとも呼ばれ非接触型でスキャン
ニングシステムを有し照射パターン（ドーナッツ型，
螺旋，線形など）の選択と速度の可変が可能である
がレーザー光が目に当たらぬように保護メガネの装
着が必要である．
　2．Ga－Al－Asレーザー（持田製薬メディレーザ
ーソフトMLD－1002）
　　　（ミナト医科ソフトレザリー）
　　波長810－830・nm，出力60－100　mW
　　低反応レベルレーザー治療器の主流であり小型
で変調が容易であり耐久性に優れ，安価である．タ
ッチ式で安全機構に優れるがポイント照射しかでき
ず広範囲の照射は困難である．
　3．直線偏向近赤外線照射（KSK東京医研K．K．
製SUPER　LISER　HA－500）
　　波長600－1600nm，出力1800　mW
　レーザー光とは異なり単一波長ではないが生体深
達度が高い波長を光学フィルターで取り出してい
る．また深部治療の効果を期待して1800mWもの
高出力を有し他機種にはない刺激感や温感が得られ
る．また先端プローブを取り替えることにより，ポ
イント照射から円形照射まで可能となる．
　光線療法の照射方法
　1）ポイント照射：疹痛部位，圧痛点，経穴点照射
　2）神経走行に沿った照射：帯状痕疹後神経痛で
は末梢から中枢にむけて罹患神経に沿って照射し異
常な軸索流の正常化をもたらす
　3）筋肉の走行に沿った照射：肩関節周囲炎，頚肩
腕症候群，筋々性詩病などの罹患筋肉の起始部と停
止部を把握しその走行に沿った照射
　4）星状神経節近傍照射：患者を仰臥位とし前方
より星状神経節ブロックと同様のアプローチで照射
　　　　　　　　　　結　語
　1．麻酔科外来（ペインクリニック）では痙痛治療
の一環として光線療法を約25％の患者に施行し，広
い領域で効果を認めている．
　2．光線療法は神経ブロック療法のような技術的
な困難性，針の刺入，薬物の注入に伴う痛みや侵襲，
副作用，合併症などの問題が極めて少ない．
7．立体ハイビジョンの医学への導入一手術一
　　　（外科学第一講座）
　　　　○小中　千守・加藤　治文
　良き外科治療は優れた手術手技に負うものであ
り，外科医は常にその技術を磨く必要がある．その
ためには，いわゆる‘うまい手術’を数多くみること
が肝要である．現行方式のテレビでは，解像度・色
再現性に問題があり立体情報を取り入れることが困
難であった．しかし，日本が世界に先駆けて開発に
着手した次世代テレビ方式であるハイビジョン映像
を応用することにより立体情報を組み合わせた立体
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ハイビジョン映像の再現が可能となった．この立体
ハイビジョンを解剖実習，病理組織実習，手術手技
などの医学教育に導入することにより，学生・若手
外科医は，よりリアルな臨場感にあふれる映像を，
より簡便に見・習得することが可能となる．このよ
うな観点から我々は肺癌に対する定型的手術手技の
ビデオを立体ハイビジョンを用いて作成したので供
覧する．症例は1期の右上葉の腺癌．後側方皮膚切
開，第5肋骨床で開胸．その際に，術後痙痛対策の
目的で肋間神経を後方にて1cm切断する．この操
作は当教室では40数年来伝統的に行っている．開胸
と同時に胸腔内洗浄細胞診を施行．その後に肺葉切
除の操作に入る．まず葉間剥離を行うが，不全分葉
の時には肺膨張の状態で行うと操作が容易となる．
不全分葉は最終的に器械的切離を行う．上葉静脈を
剥離，結紮切離を行い，次に葉間からA6の分岐の確
認後，A2およびAl＋3を剥離，結紮切離を行う．そ
の後上葉気管支周囲の剥離を行う．この際迷走神経
肺枝および気管支動脈の温存に配慮する．気管支の
器械的切離を行うが，Overholt法を原則としてい
る．廓清は上縦隔から始めるが，上大静脈と気管の
間，および気管分岐下の視野確保には小開創器の使
用が便利である．次に11iおよび12の廓清を行い迅
速診断で陰影を確認後に肺尖および肺底部の胸腔ド
レーンを留置し閉胸する．
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